El Estado de Salud de los Jóvenes Uruguayos by R Todd Jewell et al.
CUADERNOS DE ECONOMÍA, VOL. 43 (NOVIEMBRE), PP. 235-250, 2006
EL ESTADO DE SALUD DE LOS
J￿VENES URUGUAYOS1
R. TODD JEWELL
University of North Texas
M`XIMO ROSSI
Universidad de la Repœblica, Uruguay
PATRICIA TRIUNFO
Universidad de la Repœblica, Uruguay
This work studies the health status of young Uruguayan population based on the
Survey on Health and Social Networks, carried by Department of Economics of
the Faculty of Social Sciences of the UdelaR, during the year 2004. Through an
ordered probit model, the probability of having a very good, good or bad health
status are estimated for young Uruguayans between 14 and 29 years of age,
controlling for socioeconomic characteristics and risky behaviours. Results show
that the probability of having a better health status positively depends on the
education, physical activity, nutritional status, being a non-smoker, living in small
cities, counting on social networks and living in a home with less relative priva-
tion. Marginal effects show that the variable chosen as an approach for the ini-
tial stock, is the most important factor in the determination of the current health
status of the young.
JEL Classification: I12, J24, D12
Keywords: Health Status, Young People, Risky Behaviour, Uruguay.
1La encuesta utilizada para la realizaci￿n de este estudio fue financiada por la Comisi￿n Sectorial
de Investigaci￿n Cient￿fica (CSIC) y la Universidad de Pennsylvania. Agradecemos especialmente
el apoyo y la gesti￿n de los fondos del Prof. Frank Furstenberg.
E-mails: patricia@decon-edu.uy236 CUADERNOS DE ECONOM˝A Vol. 43 (Noviembre) 2006
1. INTRODUCCI￿N
Este trabajo estudia la salud de los j￿venes uruguayos y sus determinan-
tes. Los datos que se utilizan surgen de la Encuesta sobre Salud y Redes Sociales
(EJ), realizada entre los meses de mayo y junio de 2004 a j￿venes entre 14 y 29
aæos en el Uruguay urbano2.
El Uruguay, segœn los datos censales de 2004, tiene una poblaci￿n de
3.241.003, de la cual el 51,7% son mujeres, el 17,7% tiene 60 aæos o mÆs y el
91,7% reside en zonas urbanas (44,5% en la capital del pa￿s, Montevideo)3. Des-
de el punto de vista demogrÆfico, el Uruguay se caracteriza por un alto nivel de
envejecimiento de la poblaci￿n, ya que los j￿venes comprendidos entre 14 y 29
aæos constituyen el 21%. Sus estad￿sticas vitales lo hacen comparable muchas
veces a pa￿ses desarrollados; bajas tasas globales de fecundidad (2,2%), bajas
tasas brutas de natalidad (15,0%), alta esperanza de vida al nacer (75 aæos pro-
medio poblacional, 78 mujeres y 69 hombres) y bajas tasas brutas de mortalidad
(9,6% promedio general, tasa infantil total 15,0%, siendo en los hombres de
21,% y en mujeres 13,8%).
Lo anterior ha llevado a que Uruguay sea el pa￿s mÆs envejecido del he-
misferio occidental, provocando que el tema del envejecimiento de la poblaci￿n
cobre una importancia sin precedente, afectando no s￿lo a los adultos mayores
sino tambiØn a la poblaci￿n joven a travØs de los sistemas de seguridad social,
mercados laborales, transferencias intergeneracionales, distribuci￿n del ingreso,
etc. Sin embargo, los indicadores globales mencionados encubren condiciones
deficitarias de la reproducci￿n biol￿gica y social del pa￿s. De hecho, de los me-
nores de 18 aæos, el 16,9% estÆ por debajo de la l￿nea de pobreza.
El objetivo del presente estudio lo constituye la poblaci￿n joven, enten-
diendo por tal a las personas comprendidas entre los 14 y 29 aæos. El aporte de
los(as) adolescentes y j￿venes al funcionamiento de la sociedad no se limita
exclusivamente a su contribuci￿n econ￿mica. Su participaci￿n resulta esencial
en las instituciones sociales como forma de darles la flexibilidad necesaria para
adaptarse a los cambios, al cumplimiento de su papel en la reproducci￿n biol￿gi-
ca y en la socializaci￿n de las nuevas generaciones.
En las actuales condiciones del escenario econ￿mico mundial la meta del
crecimiento requiere aprovechar al mÆximo el potencial de recursos humanos del
pa￿s y lograr un orden social que promueva la conjunci￿n de esfuerzos y ofrezca a
los actores econ￿micos confianza en la continuidad del desarrollo productivo. Por
lo tanto, la inversi￿n en mejores oportunidades y condiciones de vida para los
j￿venes redundarÆ en un mayor bienestar de la sociedad en su conjunto.
2Dicha encuesta fue realizada por el Departamento de Econom￿a de la Facultad de Ciencias Socia-
les de la Universidad de la Repœblica en acuerdo con el Instituto Nacional de la Juventud. La
financiaci￿n estuvo a cargo de la Comisi￿n Sectorial de Investigaci￿n Cient￿fica y la Universidad
de Pennsylvania.
3Instituto Nacional de Estad￿stica, http://www.ine.gub.uy, junio de 2005.EL ESTADO DE SALUD DE LOS J￿VENES URUGUAYOS 237
Existe una amplia evidencia emp￿rica, en particular para pa￿ses desarro-
llados, sobre la relaci￿n entre las caracter￿sticas socioecon￿micas y el estado de
salud de los individuos. Sin embargo, se ha hecho mucho hincapiØ en el estudio
de las edades avanzadas, olvidando que se puede tener impacto en la salud del
adulto mayor mejorando la de las edades tempranas. De hecho, en trabajos ante-
riores Jewell et al. (2005) encuentran que haber tenido una buena salud en los
primeros quince aæos de vida, aumenta la probabilidad de tenerla en las etapas
maduras.
Del mismo modo, diversos estudios indican que un aumento del gasto en
el cuidado prenatal, cuidado pediÆtrico y en la niæez temprana es un camino mÆs
efectivo para mejorar la salud en todo el ciclo de vida, posponiendo el gasto en
enfermedades cr￿nicas y en el alivio de la severidad (Fogel et al., 2003). En
Fogel et al. (2003) se recogen numerosos estudios que confirman amplias dispari-
dades en el estado de salud entre diversos estratos de la poblaci￿n, aun en los
pa￿ses ricos, y aunque la tendencia de largo plazo es de sociedades mÆs saludables.
Segœn algunos autores, la inequidad en salud se ha incrementado debido
al cambio de los sistemas de salud desde el acceso universal a sistemas orienta-
dos por el mercado. Para otros, el origen radica en la desigualdad del ingreso. En
particular, el crecimiento de la desigualdad del ingreso en la sociedad norteame-
ricana estÆ negativamente asociado con el estado de salud de los ciudadanos. Lo
anterior puede ser el efecto del estrØs sicosocial, que es el resultado de la priva-
ci￿n relativa y de la ruptura de la cohesi￿n social en las sociedades mÆs desigua-
les. Sin embargo, para otros, el elemento crucial es el nivel absoluto del ingreso
del pa￿s mÆs que la inequidad.
En este sentido, el presente trabajo pretende aportar evidencia sobre los
aspectos que inciden en la salud de los j￿venes a la hora de establecer pol￿ticas
sanitarias. En especial, la literatura ha mostrado que factores no mØdicos, como
ser el desempleo, ingreso, educaci￿n, pautas y estilos de vida, determinantes
medioambientales, etc., afectan el estado de salud, pudiendo entonces los go-
biernos incidir sobre la misma a travØs de pol￿ticas de ingreso o educativas y no
de reformas sanitarias, que en general son de fuerte contenido asistencialista y
no de prevenci￿n. Las bases de las pol￿ticas de salud deber￿an construirse sobre
una evaluaci￿n del estado y condiciones de salud actuales de la poblaci￿n y un
estudio de la relaci￿n entre dichos estados y sus probables factores determinantes.
2. METODOLOG˝A E INFORMACI￿N
Siguiendo el modelo de inversi￿n de salud de Grossman (1972) se supone
que los individuos obtienen utilidad en cualquier per￿odo t del ingreso y del stock
de salud en el momento t, Ht. En cualquier per￿odo de tiempo t, Ht es igual al stock
de salud heredado del per￿odo anterior, Ht￿1, mÆs la inversi￿n de salud realizada en
dicho per￿odo, It￿1, menos el monto de salud perdido debido a la depreciaci￿n. Por
consiguiente, el stock de salud en cualquier per￿odo t es el siguiente:238 CUADERNOS DE ECONOM˝A Vol. 43 (Noviembre) 2006
(1) Ht = Ht￿1 + It￿1 ￿ dt￿1Ht￿1; o
(2) Ht = (1 ￿ dt￿1)Ht￿1 + It￿1,
donde dt￿1 es la tasa de depreciaci￿n en el per￿odo t￿1, la cual es un nœmero
entre 0 y 1.
La maximizaci￿n de la utilidad intertemporal sujeta a las restricciones
presupuestales y a la ecuaci￿n (2) produce una ecuaci￿n para el stock ￿ptimo de
salud, por lo tanto, el monto ￿ptimo de inversi￿n en salud, en cualquier per￿odo
de tiempo. Suponiendo que el individuo tiene el stock ￿ptimo de salud en cada
per￿odo, es posible resolver la ecuaci￿n (2) para el stock ￿ptimo de salud en el
per￿odo T. Sea at￿1 igual a 1￿ dt￿1 y θ  el stock inicial de salud. Sustituyendo el
￿ptimo Ht para t > T resulta en la siguiente condici￿n, la cual describe el stock de
salud del individuo en el per￿odo T:
(3) HT = Πi aT￿iθ + Σj IT￿j Πk aT￿k,
donde i = 1, ￿, T, j = 1, ￿, T￿1, k = 0, ￿ , j￿1, y aT = 1. N￿tese que el stock de
salud en el per￿odo T es igual al valor depreciado del stock inicial de salud mÆs
la suma de los valores depreciados de todas las inversiones de salud hasta el
per￿odo T.
Como se observa en la ecuaci￿n (3), HT es una funci￿n de las tasas de
depreciaci￿n, de las inversiones en salud, y del stock inicial de salud del indivi-
duo, informaci￿n que estÆ contenida en la ecuaci￿n (4).
(4) HT = F [d, I, θ]
En la forma general de la ecuaci￿n (4), F es la forma de la funci￿n de HT
(determinado por la relaci￿n entre depreciaci￿n en salud e inversi￿n a lo largo
del tiempo), d es un vector de T￿1 tasas de depreciaci￿n, e I es un vector de T￿1
inversiones en salud. Dado que el monto real de depreciaci￿n en salud e inver-
si￿n es dif￿cil de observar a lo largo del tiempo, muchos estudios estiman la
ecuaci￿n (4) a travØs de aproximaciones para la depreciaci￿n y la inversi￿n. Por
ejemplo, la depreciaci￿n suele ser especificada como una funci￿n de la edad,
gØnero, capital social, inactividad, alto ￿ndice de masa corporal (IMC), pobre
nutrici￿n, consumo de alcohol y de tabaco. Por su parte, la inversi￿n serÆ una
funci￿n de variables socioecon￿micas, tales como gØnero, educaci￿n, ingreso y
estado civil. AdemÆs, para indicar el stock inicial de salud del individuo es posi-
ble usar variables parentales o las condiciones en las etapas iniciales de la vida.
Asumiendo funci￿n lineal para F, tenemos que:
(5) HT = Ωβ + ε,
Donde HT es el capital actual de salud en el per￿odo T. Por otra parte, el
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contiene los coeficientes a estimar y ε es el tØrmino de error. Al inicio de la
secci￿n 3 se presenta la especificaci￿n economØtrica de la ecuaci￿n 5 que se
estima.
Tradicionalmente, el concepto de salud se med￿a a travØs de indicadores
que recog￿an las pØrdidas de la misma, como muerte o enfermedad, para cuya
construcci￿n se utilizaba la informaci￿n proveniente de los servicios de salud y
estad￿sticas vitales (INDEC, 2003). La ampliaci￿n de dicho concepto ha llevado
a incorporar diferentes indicadores, como ser la autopercepci￿n de los indivi-
duos, enfermedades cr￿nicas, limitaciones f￿sicas, consultas realizadas en un
per￿odo, etc.4.
En este trabajo se opta por medir el estado de salud a travØs del autorre-
porte o autopercepci￿n del estado general (auto), debido a que este tipo de medi-
da discreta captura informaci￿n importante y es un buen predictor de la mortali-
dad (Connelly et al. 1989; Idler et al. 1991). La variable auto es construida a
travØs de la siguiente pregunta de la EJ: ￿En los œltimos 12 meses, es decir desde
finales de abril de 2003 hasta hoy, ¿dir￿as que tu estado de salud ha sido muy
bueno, bueno, regular, malo o muy malo?￿. Dada la distribuci￿n obtenida de la
muestra se opta por construir una variable discreta que toma tres valores: el valor
￿1￿ si el joven autorreporta un regular, malo, o muy malo estado de salud, ￿2￿ si
es bueno, y ￿3￿ si es muy bueno.
No obstante, HT es una variable latente no observada, dado que el investi-
gador solamente observa los resultados discretos. En el caso de una medida tri-
cot￿mica de salud, como se usa en este estudio, el nivel de la salud, auto, es
observado a travØs de la siguiente regla:
(6) auto = 1 (regular, malo o muy malo) si HT ≤ Δ1;
auto = 2 (bueno) si Δ1 < HT ≤ Δ2; y
auto = 3 (muy bueno) si HT > Δ2.
Si ε se distribuye como normal, la decisi￿n contenida en la ecuaci￿n (6)
implica un modelo probit ordenado:
(7) Prob(η = 1) = Prob(ε ≤ Δ1 ￿ Ωβ) = Φ(Δ1 ￿Ωβ);
Prob(η = 2) = Prob(Δ1 ￿Ωβ  < ε ≤ Δ2 ￿Ωβ) = Φ(Δ2 ￿Ωβ) ￿ Φ(Δ1 ￿Ωβ); y
Prob(η = 3) = Prob(ε > Δ2 ￿Ωβ) = 1 ￿ Φ(Δ2 ￿Ωβ).
4La autopercepci￿n es un indicador que puede estar sujeto a sesgos positivos (endogeneidad) y
negativos (errores de medida). Baker et al. (2001) estudian dichos sesgos utilizando la encuesta
Canadian National Population Health Survey (NPHS) de 1994, que incluye autopercepci￿n y el
relevamiento de Ontario Health Insurance Plan (OHIP), con informaci￿n sobre diagn￿stico y tra-
tamiento. Respecto a las enfermedades cr￿nicas, mÆs del 50% de los individuos que tienen un
diagn￿stico positivo en OHIP fallan en reportar que tiene una enfermedad en el NPHS, similarmente
encuentran que mÆs del 50% de los individuos que reportan tener enfermedades en el NPHS no
presentan un diagn￿stico mØdico correspondiente en el OHIP. Por lo tanto, encuentran que hay un
considerable error, falso positivo y falso negativo, en la autopercepci￿n de las condiciones cr￿nicas.240 CUADERNOS DE ECONOM˝A Vol. 43 (Noviembre) 2006
N￿tese que Δ1 y Δ2 son puntos de l￿mite y son calculados con el resto de los
coeficientes.
Hay que destacar que la probabilidad de que el individuo declare tener un
buen o mal estado de salud es condicional a que estØ vivo; en este sentido existe
un truncamiento selectivo en la funci￿n de distribuci￿n (Heckman, 1979). Los
datos de la muestra se extraen de una poblaci￿n mayor (vivos y muertos), siendo
a su vez una selecci￿n no aleatoria. Una estimaci￿n que utilice s￿lo los datos
observados llevar￿a a estimadores inconsistentes. A los efectos de corregir por
dicho sesgo se deber￿an estimar por mÆxima verosimilitud con informaci￿n com-
pleta la ecuaci￿n del stock de salud y la ecuaci￿n de sobrevivencia (Salas, 2002).
Esto es, se deber￿a estimar para vivos y muertos la probabilidad de tener un buen
o mal estado de salud dado que se estÆ vivo (probit con sesgo de selecci￿n). Sin
embargo, dicha soluci￿n no es posible en nuestro trabajo, por no disponer de las
caracter￿sticas de los individuos muertos. Por otra parte, dado que la principal
causa de muerte de los j￿venes son los accidentes, siendo este un fen￿meno
ex￿geno, el problema de sesgo de selecci￿n quedar￿a reducido para este grupo
etario. AdemÆs, los estudios que han podido controlar el sesgo por trabajar con
datos panel incompletos no han encontrado significativo el ratio de Mill (Salas,
2002).
A continuaci￿n se especifican las variables utilizadas como aproximacio-
nes de d, I y θ al estimar la ecuaci￿n (5).
La depreciaci￿n es medida a travØs de la edad, gØnero, capital social,
inactividad, alto ￿ndice de masa corporal o pobre nutrici￿n, consumo de alcohol
y de tabaco.
Por su parte, la edad es una variable continua entre 14 y 29 aæos; mientras
que el gØnero es una variable dicot￿mica que toma el valor 1 si el joven es hombre.
El capital social refiere al stock de relaciones sociales, basadas en normas,
redes de cooperaci￿n y confianza que generan acciones colectivas aumentando la
eficiencia social y el crecimiento econ￿mico. Este es entendido como la percep-
ci￿n que el individuo tiene de recibir asistencia (afectiva o econ￿mica) de su fami-
lia, amigos o conocidos. El cuestionario de la EJ incluy￿ el siguiente conjunto de
preguntas, ￿¿a quiØnes podØs recurrir en caso de: i) no llegar a fin de mes, ii)
enfrentar un problema econ￿mico grave, iii) tener problemas familiares y iv) sen-
tirse muy mal de Ænimo￿. Las opciones de respuesta eran: ￿con tu madre, con tu
padre, con un amigo/a, con tu pareja, con algœn hermano/a, con otra persona o con
nadie￿. A partir de esta informaci￿n se crearon cuatro indicadores que intentan dar
cuenta del stock de capital social que los individuos poseen. Las variables toman
valores de 0 a 6; 0 para aquellos j￿venes que declaran no tener a nadie a quien
recurrir, 1 si menciona uno de los grupos, 2 si menciona dos, etc. Es de destacar
que aproximadamente un 10% de los j￿venes dice no tener a quien recurrir en caso
de presentarse problemas econ￿micos o enfrentar problemas familiares, aumen-
tando este porcentaje a 15% en caso de sentirse muy mal de Ænimo.
Por lo tanto, se opta por medir el capital social a travØs de finmes, Ænimo,
prob, fami, variables continuas de 0 a 6, que corresponden a la cantidad de cate-
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dinero para los gastos del mes, estar con mal estado de Ænimo, tener problemas
econ￿micos graves o problemas familiares.
La actividad f￿sica (f￿sica) es aproximada a travØs de una variable dicot￿-
mica que toma el valor 1 si el joven declara realizar regularmente actividad f￿sica.
Los problemas de nutrici￿n son medidos a travØs del IMC, considerando
los dos casos extremos, el que el joven sea obeso (variable binaria que toma el
valor 1 si el IMC del joven es mayor o igual a 30), o sea de bajo peso (variable
binaria que toma el valor 1 si el IMC del joven es menor a 18,5).
Finalmente, se controla si el joven consume alcohol (cantidad de veces
que tom￿ alcohol hasta emborracharse en el œltimo mes) y tabaco (variable bi-
naria que toma el valor 1 si el joven fuma 10 o mÆs cigarrillos al d￿a)5.
Por su parte, la inversi￿n se aproxima a travØs de educaci￿n, gØnero, in-
greso y el estado civil del joven. Respecto a la educaci￿n, en Uruguay son obli-
gatorios los seis aæos de enseæanza primaria y los tres primeros de secundaria
(ciclo bÆsico). Dado que el joven, por su edad, puede estar en etapa formativa, se
opta por utilizar una variable de rezago respecto al nivel educativo que deber￿an
tener segœn su edad, as￿ rezago es una variable binaria que toma el valor 1 si el
joven estÆ atrasado en sus estudios de acuerdo a su edad6, as￿ como si abandon￿
el sistema educativo. A efectos de establecer el criterio de rezago del sistema
educativo se considera como l￿mite el nivel de ciclo bÆsico. Por lo tanto, si un
joven estÆ cursando segundo ciclo o nivel terciario, no se considera rezagado
aunque sea mayor a la edad que deber￿a tener para estar cursando cualquiera de
dichos niveles. En este sentido, se observa que aproximadamente el 28 % de los
j￿venes estÆn rezagados en su nivel educativo.
En la EJ se recab￿ informaci￿n sobre el nivel de ingreso del hogar, a
travØs de un formulario autoadministrado donde el joven ubicaba a su hogar en
determinado estrato de ingreso. El 41% de los encuestados declara que su hogar
percibe menos de $ 6.000 mensuales, siendo el ingreso promedio de un hogar
uruguayo aproximadamente $ 14.000 en el aæo 2004, segœn datos de la Encuesta
Continua de Hogares (INE, 2005). Dado que los adolescentes y j￿venes encues-
tados, que en su mayor￿a no son jefes de hogar, pueden no tener una informaci￿n
certera del ingreso del mismo, se opta por crear un indicador del nivel de ingreso
a travØs de la existencia de distintos bienes en el hogar. A partir de la pregunta de
la EJ: ￿Tienen en tu hogar en funcionamiento: ¿calef￿n, horno microondas, hela-
dera con freezer, lavavajillas, aire acondicionado, TV con cable, TV satelital,
DVD, telØfono celular, cÆmara filmadora de video, cÆmara de fotos digital,
computadora personal con/sin conexi￿n a internet y autom￿vil?￿, se crea un
￿ndice de privaci￿n. El mismo, originario en la literatura de pobreza, no es la
simple agregaci￿n de bienes en el hogar, sino que se pondera la tenencia segœn lo
5Se considera consumo intenso de tabaco cuando se fuman 10 o mÆs cigarrillos al d￿a (Contera et
al., 2001).
6Se considera que el joven estÆ atrasado si tiene una diferencia de al menos dos aæos con el nivel
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generalizado que estØ el uso de ese bien en la muestra. En este sentido, si un
hogar carece del bien j que estÆ presente en la mayor￿a de los hogares, tendrÆ una
ponderaci￿n alta en el ￿ndice agregado de privaci￿n de ese joven. De lo contra-
rio, si en el hogar del joven no existe un bien que la mayor￿a de los hogares no lo
posee, esa carencia tiene un peso muy bajo en el ￿ndice de privaci￿n. Dicho
￿ndice es una variable continua de 0 a 1, donde 0 implica una privaci￿n nula de
los bienes considerados, mientras que 1 implicar￿a una privaci￿n total en el ho-
gar del joven de dichos bienes. A partir de esta variable se construye una variable
dicot￿mica, depriva, que toma el valor 1 si el hogar tiene un nivel de privaci￿n
superior a la media y 0 en caso contrario7.
Como aproximaci￿n al stock inicial del hogar del joven se crea una varia-
ble que recoge la situaci￿n econ￿mica de la familia en los primeros quince aæos
de vida, a partir de la pregunta: ￿Durante la mayor parte de tus primeros 15 aæos
de vida: ¿c￿mo era la situaci￿n econ￿mica de tu familia?, muy buena, buena,
regular, mala o muy mala￿. Dada la frecuencia observada en las respuestas se
opta por crear una variable dicot￿mica, econ15, que toma el valor 1 si el hogar
del joven tuvo buena o muy buena situaci￿n econ￿mica en los primeros quince
aæos de la vida del joven y 0 en caso contrario.
Para definir el estado civil se crean tres variables binarias que toman el
valor 1 en caso de que el joven sea soltero (omitida), casado o en uni￿n libre
(casado) o separado o divorciado (separado).
El stock inicial de la salud del individuo se mide a travØs de la educaci￿n
de la madre, madeduc, variable continua de 1 a 4 (1 primaria, 2 enseæanza media
incompleta, 3 enseæanza media completa, 4 magisterio o universidad) y del au-
torreporte realizado de su salud en los primeros quince aæos de vida. En este
œltimo caso, a partir de la pregunta: ￿Durante la mayor parte de tus primeros 15
aæos de vida: ¿c￿mo dir￿as que era tu salud?, muy buena, buena, regular, mala o
muy mala￿ se crea salud15, variable binaria que toma el valor 0 si tuvo una salud
regular, mala o muy mala, y el valor 1 si fue buena o muy buena. El agrupamien-
to anteriormente mencionado es consecuencia, al igual que en casos anteriores,
de la frecuencia de las respuestas en la muestra. Es posible que esta œltima varia-
ble acarree problemas de correlaci￿n, debido a la edad de la poblaci￿n relevada;
de hecho, para algunos la variable puede estar recabando la misma informaci￿n
que auto. Debido a este problema presentamos dos especificaciones del modelo,
con y sin salud15.
Finalmente, y dado que la literatura encuentra que el vivir en ciudades
grandes afecta negativamente el estado de salud, se incluye una variable binaria
que indica si el joven vive en Montevideo.
En el Cuadro 1 se encuentran las estad￿sticas descriptivas de las variables
utilizadas.
7En la EJ aproximadamente el 54% de los individuos tienen un ￿ndice de privaci￿n superior a la

























Autopercepci￿n del estado de salud,
￿1￿ regular, malo o muy malo;
￿2 ￿bueno; ￿3￿ muy bueno
Variable continua de 14 a 29 aæos
￿1￿ hombre, ￿0￿ mujer
￿1￿ vive en Montevideo,  ￿0￿ resto pa￿s
￿1￿ si el joven estÆ atrasado dos o mÆs aæos con
respecto al nivel educativo que deber￿a tener
segœn su edad o si abandon￿,  ￿0￿ caso contrario
￿1￿ casado o uni￿n libre,
￿0￿ caso contrario
￿1￿ separado o divorciado,
￿0￿  caso contrario
Variable continua de 0 a 6, categor￿as  de personas
a las que el joven puede recurrir en caso de no
tener suficiente dinero para los gastos del mes
Variable continua de 0 a 6, categor￿as de personas
a las que el joven puede recurrir en caso que
estØ con mal estado de Ænimo
Variable continua de 0 a 6, categor￿as
de personas a las que el joven puede recurrir en
caso de tener problemas econ￿micos graves
Variable continua de 0 a 6, categor￿as de personas
a las que el joven puede recurrir en caso de
tener problemas familiares
￿1￿ si el joven realiza regularmente actividad
f￿sica, ￿0￿ caso contrario
￿1￿ si el joven tiene un IMC mayor o igual a 30,
￿0￿ caso contrario
￿1￿ si el joven tiene un IMC menor a 18.5,
￿0￿ caso contrario
Cantidad de veces que tom￿ alcohol hasta
emborracharse en el œltimo mes
￿1￿ si el joven fuma 10 o mÆs cigarrillos al d￿a,
￿0￿ caso contrario
￿1￿ si el hogar del joven tiene un ￿ndice de
privaci￿n mayor a la media, ￿0￿ caso contrario
￿1￿ si el hogar del joven tuvo buena situaci￿n
econ￿mica en los primeros 15 aæos del joven,
￿0￿ caso contrario
￿1￿ primaria, ￿2￿ enseæanza media
incompleta, ￿3￿ enseæanza media completa,
￿4￿ magisterio y universidad
￿1￿ si el joven tuvo una salud buena o
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3. RESULTADOS
Se estima la ecuaci￿n (5) a travØs de un modelo probit ordenado. Cuando
todos los parÆmetros son incluidos la ecuaci￿n se convierte en
Auto = H[edad, gØnero, casado, separado, rezago, Montevideo, finmes,
Ænimo, prob, fami, f￿sica, obeso, bajo peso, alcohol, tabaco, depriva, econ15,
madeduc, salud15]
En el Cuadro 2 se presentan las estimaciones con los errores estÆndares
corregidos por cluster por departamento, para las dos especificaciones mencio-
nadas (con y sin la salud en los primeros quince aæos de vida).
En este tipo de modelos se suelen encontrar bajas medidas de bondad de
ajuste (Pseudo R2)8. Sin embargo, estas proveen solamente informaci￿n parcial
que debe ser considerada en el contexto de la teor￿a que motiva el anÆlisis, la
investigaci￿n pasada y los parÆmetros estimados en el modelo que se estÆ consi-
derando (Long y Freese, 2001). Por tal motivo, a continuaci￿n se hace Ønfasis en
los signos hallados de los parÆmetros y en los efectos marginales9.
No se encuentra un impacto de la edad, gØnero o estado civil en la salud
del joven. Este hallazgo es diferente al encontrado en el estudio del adulto mayor
(Jewell et al., 2005), donde la diferencia en la esperanza de vida de las mujeres
se refleja en el estado de salud.
La probabilidad de tener un mejor estado de salud depende positivamente
de la educaci￿n del joven (que no se encuentre rezagado), de la actividad f￿sica
que realice, que no tenga bajo peso, no fume, viva en ciudades pequeæas, cuente
con un capital social y viva en un hogar de menor privaci￿n relativa. En particu-
lar, respecto a la educaci￿n y las variables que recogen estilos de vida, pueden
existir problemas de endogeneidad, en el sentido de que la mayor￿a de las varia-
bles que las determinan tambiØn determinan la salud. Desafortunadamente, no
es posible probar su existencia debido a limitaciones de los datos. A dichos efec-
tos deber￿a estimarse una ecuaci￿n por cada variable end￿gena, siendo necesario
contar con restricciones de exclusi￿n que permitan identificar el sistema.10 Con
el fin de analizar esta posible distorsi￿n que llevar￿a a estimadores sesgados, se
realizan estimaciones para diferentes grupos de j￿venes: con y sin rezago educa-
tivo (28 y 72% de la muestra respectivamente) y que efectœan o no habitualmen-
te actividad f￿sica (58 y 42% respectivamente). Los resultados no muestran cam-
bios de signos, aunque s￿ de significaci￿n de algunas de las variables11.
8En general, los pseudo R2 de este tipo de modelos se encuentran entre 3 y 12% (Wallace y GutiØrrez,
2005; Gerdtham y Johannesson, 1997).
9Dado que el modelo probit no es lineal, los coeficientes no son directamente los efectos margina-
les. Los mismos se calculan con el comando ￿mfx￿ de Stata.
10A su vez, la literatura encuentra que muchas veces los sesgos de utilizar malas restricciones de
exclusi￿n son mÆs graves que los que conlleva la endogeneidad.
11Las estimaciones estÆn disponibles por parte de los autores a requerimiento.EL ESTADO DE SALUD DE LOS J￿VENES URUGUAYOS 245
CUADRO 2
ESTIMACION PROBIT ORDENADO
Variable Dependiente = auto
N = 1.502
Variable Modelo con salud15 Modelo sin salud15
Nota: Entre parØntesis errores estÆndares corregidos por cluster por departamento.
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CUADRO 3
EFECTOS MARGINALES DE ESTIMACION PROBIT ORDENADO
Cambio en la Probabilidad de auto = 3, porcentajes
N = 1.502












Nota: Se presentan œnicamente los efectos marginales para los coeficientes signi-
ficativos del Cuadro 2.
Las caracter￿sticas de los primeros quince aæos de vida, en cuanto a salud
y situaci￿n econ￿mica de su familia, aparecen determinando positivamente el
estado de salud actual del joven. Sin embargo, como se mencion￿ anteriormente,
por la cercan￿a del joven a esa historia, la variable dependiente e independiente
sobre salud podr￿a estar recogiendo la misma informaci￿n. Por dicho motivo, se
omite salud15 a efectos de determinar la robustez de los resultados encontrando
que no hay cambios en el resto de los coeficientes.
Respecto a la educaci￿n de la madre, dicha variable deja de ser significa-
tiva al utilizar variables relacionadas con el nivel de ingreso del hogar (por ejem-
plo, depriva). No obstante, no se alteran los coeficientes al eliminarla12.
En el Cuadro 3 se presentan las estimaciones de los efectos marginales
para las medias de las variables y para aquellas que resultaron significativas en la
estimaci￿n. A su vez, se presentan œnicamente los efectos marginales para
auto￿=￿3,  esto es, c￿mo afectan algunas variables la probabilidad de tener un
muy buen estado de salud. En el caso de que las variables independientes sean
binarias el efecto marginal es el cambio en la probabilidad de pasar de 0 a 1,
mientras que si la variable es continua el efecto marginal es el impacto en la
probabilidad de un cambio marginal en la media de la variable. En general, se
12Las estimaciones estÆn disponibles a requerimiento por los autores.EL ESTADO DE SALUD DE LOS J￿VENES URUGUAYOS 247
encuentra que los efectos marginales de las variables continuas son menores que
los de las variables binarias.
Los efectos marginales muestran que la variable utilizada como aproxi-
maci￿n del stock inicial (θ en la ecuaci￿n (4)) es el factor mÆs importante en la
determinaci￿n del estado de salud actual de los j￿venes. Un joven con una muy
buena salud en los primeros quince aæos de vida tiene 16 puntos porcentuales
adicionales de tener una muy buena salud actual. Este efecto es especialmente
grande si se lo compara con las otras variables independientes13. Lo anterior
reafirma lo encontrado en la literatura, inversiones en salud en edades tempranas
tendrÆn un impacto en todo el ciclo de vida.
En segundo lugar de importancia, surgen las variables utilizadas como
aproximaci￿n a la depreciaci￿n (d). En tØrminos de conductas preventivas, la
actividad f￿sica aumenta en 5 puntos porcentuales la probabilidad de tener un
muy buen estado de salud, el no fumar en 8 puntos porcentuales y el estar bien
nutrido en 4 puntos porcentuales. Mientras que del mismo modo que en la litera-
tura, se encuentra que el vivir en una gran ciudad (Montevideo) baja la probabi-
lidad de tener un muy buen estado de salud (5 puntos porcentaules) (Gerdtham y
Johannesson, 1997). Respecto al capital social, en particular si se lo mide a tra-
vØs del apoyo econ￿mico para llegar a fin de mes o el apoyo recibido en el caso
de estar mal de Ænimo, se encuentra que a medida que aumentan las personas a
las que se puede recurrir tambiØn aumenta la probabilidad de presentar un muy
buen estado de salud (6 y 5 puntos porcentuales respectivamente).
 Por su parte, dentro de las variables referidas como de inversi￿n (I), se
encuentra que un joven con una muy buena situaci￿n econ￿mica en los primeros
quince aæos de vida tiene 5 puntos porcentuales adicionales de probabilidad de
presentar un muy buen estado de salud; si estÆ rezagado en el sistema educativo,
6 puntos porcentuales menos de tenerlo; y si vive en un hogar de mayor priva-
ci￿n que la media tiene 3 puntos porcentuales menos.
La investigaci￿n sobre pobreza en Uruguay muestra un crecimiento de la
misma desde mediados de los 90, alcanzado en el 2003 entre un 31 a un 41% de los
individuos segœn la l￿nea de pobreza considerada (Amarante y Arim, 2005). A su
vez, se destaca que estÆ altamente concentrada en la poblaci￿n infantil. Por lo
tanto, unido a los resultados anteriormente presentados, es posible afirmar que este
empeoramiento de la situaci￿n de la infancia tendrÆ consecuencias en el estado de
salud de los individuos en etapas posteriores de la vida. A su vez, se puede afirmar
que es posible evitar problemas en el stock de salud de los individuos a travØs de la
educaci￿n, pol￿ticas de empleo (que afecten el ingreso de los hogares) y provisi￿n
focalizada de servicios de salud en los primeros aæos de vida.
En el caso uruguayo, al analizar el gasto pœblico social destaca la concen-
traci￿n del mismo en el adulto mayor. De hecho la infancia, la cual representa el
29,5% de la poblaci￿n total, recibe el 19,5% del gasto pœblico social (Grau,
13Sin embargo, al estimar sin salud15, no hay grandes cambios en los efectos marginales de las
otras variables.248 CUADERNOS DE ECONOM˝A Vol. 43 (Noviembre) 2006
2005). Por lo tanto, deber￿a hacerse Ønfasis en la eficiencia y focalizaci￿n de
dicho gasto.
Los indicadores actuales de salud infantil refuerzan la importancia de los
resultados de este trabajo. Por su parte, la tasa de mortalidad infantil, si bien ha
bajado en los œltimos aæos, su descenso ha sido menor que en los pa￿ses de la
regi￿n con similar estructura sociodemogrÆfica (Amarante y Arim, 2005). Por
otra parte, se increment￿ la tasa de mortalidad postneonatal y, segœn el œltimo
censo de talla del 2002 realizado a niæos que asisten al primer grado en el siste-
ma pœblico de educaci￿n, se constat￿ un dØficit moderado de talla.
4. CONCLUSIONES
La literatura ha mostrado que la salud de los j￿venes ha empeorado, al
tiempo que la de los adultos mayores ha mejorado. Lo anterior tendrÆ necesaria-
mente impacto en generaciones futuras. Uruguay, el pa￿s mÆs envejecido del
hemisferio, necesita conocer el stock de salud de su poblaci￿n, como una forma
de capital humano, y el impacto de factores socioecon￿micos, ambientales, esti-
los de vida, etc., sobre la misma.
El conocimiento o control de dichos factores permitir￿a incidir sobre la
productividad de los individuos, a la vez que identificar grupos de la poblaci￿n
expuestos a riesgos de salud diferentes, los cuales implicarÆn demandas diferen-
ciales de cuidados mØdicos a medida que envejezcan las cohortes actuales.
Los efectos marginales muestran que la variable utilizada como aproxi-
maci￿n del stock inicial es el factor mÆs importante en la determinaci￿n del esta-
do de salud actual de los j￿venes. Un joven con una muy buena salud en los
primeros quince aæos de vida tiene 16 puntos porcentuales mÆs de probabilidad
de tener una muy buena salud actual. Por lo tanto, las inversiones tempranas
redundan en beneficios a lo largo de toda la vida, reduciendo costos de atenci￿n
mØdica futura.
En segundo lugar de importancia, impactan negativamente las variables
utilizadas como aproximaci￿n a la depreciaci￿n, el sedentarismo, fumar y tener
bajo peso.
Del mismo modo que en la literatura, se encuentra que el vivir en una gran
ciudad (Montevideo) baja la probabilidad de tener un muy buen estado de salud.
Respecto al capital social, en particular si se lo mide a travØs del apoyo
econ￿mico para llegar a fin de mes o el apoyo recibido en el caso de estar mal de
Ænimo, se encuentra que a medida que aumentan las personas a las que se puede
recurrir tambiØn aumenta la probabilidad de tener un muy buen estado de salud.
 Por su parte, dentro de las variables referidas como de inversi￿n, vemos
que un joven con una muy buena situaci￿n econ￿mica en los primeros quince
aæos de vida presenta 5 puntos porcentuales adicionales de probabilidad de tener
un muy buen estado de salud; si estÆ rezagado en el sistema educativo posee 6
puntos porcentuales menos de probabilidad de tenerlo; y si vive en un hogar de
mayor privaci￿n que la media tiene 3 puntos porcentuales menos.EL ESTADO DE SALUD DE LOS J￿VENES URUGUAYOS 249
Dado que la pobreza en Uruguay se concentra en la poblaci￿n infantil,
resulta imperioso invertir en el stock de salud en esas edades tempranas a efectos
de prever problemas en generaciones futuras. Lo anterior puede ser a travØs de
pol￿ticas educativas, pol￿ticas de empleo o provisi￿n focalizada de servicios de
salud en los primeros aæos de vida (especialmente en el Ærea de prevenci￿n).
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